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Claudicación neurogénica como manifestación de conducto 
lumbar estrecho: Claves en su abordaje diagnóstico y 
terapéutico.
Neurogenic claudication as a presentation of lumbar spinal stenosis: Keys in its 
diagnostic and therapeutic approach.
Andrés Ricaurte-Fajardo1,a, Juan-Sebastián Ricaurte2,b, Juan-Diego Serrano2,a
RESUMEN
Introducción: La estenosis del conducto lumbar consiste en una condición donde la luz de 
este canal vertebral central sufre un estrechamiento con múltiples causas de origen como 
enfermedades degenerativas, traumas, envejecimiento, enfermedades reumatológicas, 
entre otras, en donde secundario a la formación de osteofitos o inflamación del ligamento 
amarillo que cubre los espacios entre las láminas de las vértebras, se genera una reducción 
del diámetro del conducto y posteriormente una compresión de las raíces nerviosas de la 
médula espinal. El síntoma patognomónico de esta entidad es la claudicación neurogénica, 
es importante conocer las características propias de la enfermedad realizando un abordaje 
ordenado por medio de una historia clínica completa y usando todas las herramientas se-
miológicas posibles dado que sus síntomas pueden confundirse con otras enfermedades. 
El enfoque correcto del paciente es la clave para realizar intervenciones efectivas y evita 
el uso innecesario de recursos.
Palabras clave: Claudicación, conducto lumbar estrecho, medula espinal, historia clínica, 
semiología, canal vertebral.
ABSTRACT
Introduction: Lumbar spinal stenosis consists in the reduction of the lumbar spinal size 
due to multiple causes such as degenerative diseases, trauma, aging, rheumatic diseases, 
among others. The formation of the osteophytes or ligamentum flavum inflammation, 
which connects the laminae of adjacent vertebrae, generates shrinkage of the diameter 
of the spinal canal which in turn compresses the spinal nerve roots. The pathognomonic 
symptom of this condition is neurogenic claudication, it is important to recognize the in-
trinsic characteristics of the disease by making an organized approach based on a proper 
medical history and using as many semiological tools as possible because the symptoms 
might be mistaken for other diseases. The key to make effective interventions and avoiding 
wasteful use of resources, is the correct approach to the patient.
Key words: Claudication, spinal stenosis, spinal cord, medical history, semiology, ver-
tebral canal.
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INTRODUCCIÓN
La claudicación neurógena (CN) o pseudoclaudicación es un 
síntoma patognomónico de estenosis espinal y es la manifestación
del compromiso de la salida de los nervios de la médula espinal.
El término estenosis espinal fue propuesto por primera vez por el
doctor Henk Verbiest, quién lo describió como una disminución
en el diámetro inferomedial sagital del conducto espinal.1
Semiológicamente, la CN se debe identificar teniendo en cuenta
signos y síntomas propios de la enfermedad, tales como dolor o
debilidad unilateral o bilateral en las piernas, glúteos o muslos
durante la marcha que obliga al paciente a detenerse, es importante
resaltar que, a diferencia de la claudicación vascular, los síntomas
no mejoran de forma rápida con el reposo por lo que el paciente
con gran frecuencia requiere adoptar una posición antropoide con
el fin de reducir el dolor.2
Al momento de abordar un paciente con sospecha de estenosis
espinal, es importante conocer la anatomía básica de la columna
y las relaciones anatómicas del canal espinal cuyos límites son:
• Anterior: Cuerpos y que discos intervertebrales.
• Posterior: Láminas vertebrales.
• Posterolateral: Articulaciones cigapofisarias.
Las relaciones anatómicas y las estructuras adyacentes a la médula
espinal nos van a ayudar a realizar un mejor enfoque del paciente
y entender mejor la fisiopatología de los síntomas.
Es clave realizar una historia clínica completa con el fin de di-
ferenciar el tipo de claudicación (neurológica o vascular), dado 
que, si bien ambas tienen similitudes, la CN tiene características
propias que ayudan a dar un diagnóstico preciso. Es importante
indagar si el dolor al caminar mejora con el reposo o si continúa
por varios minutos a pesar de haberse detenido, ya que la CN se
caracteriza por presentar persistencia de los síntomas en reposo, a
diferencia de la claudicación vascular, en la cual el dolor mejora
de forma rápida una vez el paciente se detiene; otra diferencia
importante es que los pacientes con claudicación de origen vas-
cular, no suelen adoptar una posición específica para aliviar los
síntomas dado que detener la marcha es suficiente, mientras que
cuando el origen es neurológico, los pacientes tienden a adoptar
una posición antropoide. Existen otras diferencias las cuales se
encuentran enumeradas en la Tabla 1 que serán importantes a la
hora de abordar estos pacientes.2,3
En la literatura clásica se describe la prueba de la bicicleta como
una herramienta útil para diferenciar el origen de la claudicación,
sin embargo el médico se puede apoyar de otros estudios para 
realizar el diagnóstico como lo son la resonancia magnética de 
columna lumbar y la electromiografía para identificar si la causa
es neurológica o por otro lado, el doppler venoso y arterial de 
miembros inferiores, la arteriografía y la angiorresonancia pueden 
ser pruebas excelentes para identificar si la etiología del cuadro 
es vascular. Adicionalmente, es importante recordar que hasta el 
7,7% de los pacientes con claudicación pueden tener un compro-
miso tanto vascular como neurológico.4
Dado que la claudicación neurógena es causada por conducto lum-
bar estrecho, es fundamental conocer la epidemiología, síntomas
adicionales, diagnóstico y manejo de esta condición.
CONDUCTO LUMBAR ESTRECHO
Se define como la disminución del diámetro inferomedial sagital
en el conducto espinal a nivel lumbar.1
Epidemiología
La prevalencia de estenosis espinal lumbar es de aproximadamen-
te el 9,3%, afectando hasta 200.000 personas en Estados Unidos, 
e incluso se estima que para 2025 alcanzara los 64 millones de
adultos mayores afectados en el mundo.5 Es una entidad que ge-
nera altos costos, y se considera la razón principal de intervención 
quirúrgica en personas mayores de 65 años, cuyo precio va de 
$23.724 a $80.888 aproximadamente.6,7 Se presenta con mayor
frecuencia en adultos entre la quinta y séptima década de la vida,
sin embargo, esta condición puede ser congénita, estos pacientes
pueden cursar asintomáticos por muchos años y empezar a pre-
sentar la clínica típica de la enfermedad hacia los 40 años.8,9 Está 
descrito que hasta el 13-14% de los pacientes con dolor lumbar 
pueden tener conducto lumbar estrecho, por lo que el abordaje
ordenado y preciso de estos pacientes es fundamental para opti-
mizar recursos e instaurar conductas terapéuticas adecuadas.9
Etiología
La causa del conducto lumbar estrecho se divide básicamente en
congénitas o adquiridas.8 La causa más frecuente de conducto 
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Tabla 1. Diferencias entre claudicación neurogénica y claudi-
cación vascular.
Claudicación neurógena Claudicación vascular
1. Dolor comienza en zona
proximal del miembro inferior
y se irradia a la periferia.
1. Dolor comienza en la peri-
feria del miembro inferior y se
irradia a la zona proximal.
2. El paciente no manifiesta
dolor o incomodidad al subir
escaleras.
2. El paciente manifiesta
dolor o incomodidad al subir
escaleras.
3. Prueba de bicicleta nega-
tiva.
3. Prueba de bicicleta posi-
tiva.
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lumbar estrecho es la espondilosis y la artrosis de columna lumbar.
Es esperable que en patologías en las cuáles se presenta un proce-
so degenerativo, se genere una reducción del diámetro del canal 
lumbar, secundario a formación de osteofitos en las vértebras 
o por hipertrofia del ligamento amarillo, el cual se encuentra 
inmediatamente anterior a la médula espinal. El daño degene-
rativo progresivo del disco intervertebral secundario a trauma, 
edad, enfermedades reumatológicas, etc, pueden llevar a que se 
produzca una protrusión del disco, con posterior compresión de la 
médula espinal y eso desencadena la claudicación neurogénica.10,11
Son múltiples las causas que pueden llevar a que se forme un 
conducto lumbar estrecho, por lo que el clínico debe conocer 
cuáles son los diagnósticos diferenciales más frecuentes (Tabla 
2) para poder realizar un abordaje terapéutico temprano.
CUADRO CLÍNICO
El síntoma cardinal del conducto lumbar estrecho es la claudica-
ción neurogénica, la cual como se describió previamente, consiste
en dolor o molestia que se exacerba al caminar o con ciertas pos-
turas como la flexión del tronco y la bipedestación prolongada.10
Se ha visto en conducto lumbar estrecho que hasta el 93% de 
los pacientes presentan dolor en los miembros inferiores, dolor 
lumbar de características mecánicas en el 65%, parestesias en el 
63% y debilidad en el 43%. Los síntomas a menudo son bilaterales 
y generalmente comprometen la totalidad de las extremidades-
inferiores.12
Es importante resaltar que el examen físico se debe realizar de 
forma completa y exhaustiva, teniendo en cuenta que algunos 
hallazgos pueden ser secundarios a otras patologías de base del 
paciente. En el examen físico neurológico, es importante evaluar 
la existencia de un nivel medular, y examinar de manera precisa 
los dermatomas en los miembros inferiores dado que puede haber 
compromiso de una raíz medular específica.13,14
DIAGNÓSTICO
El diagnóstico es fundamentalmente clínico y debe confirmarse
con estudios radiológicos;10 si bien no existe una prueba diagnós-
tica que se considere como el gold standard para el diagnóstico,
la resonancia magnética nuclear de columna lumbar es la más
aceptada por los médicos en el mundo.7,15,16
Diagnóstico clínico
Para el enfoque de un paciente con sospecha de conducto lumbar
estrecho, es importante indagar lo siguiente:
Enfermedad actual:
la edad, la presencia de claudicación con signos que orienten un
origen neurogénico, debilidad y parestesias.
Revisión por sistemas:
Buscar signos o síntomas que sugieran una enfermedad autoin-
mune o por el contrario si ha presentado dolor a cualquier nivel
de características mecánicas.
Antecedentes:
• Patológicos: Historia de artrosis, enfermedades degenerativas 
de hueso.
• Farmacológicos: Uso de medicamentos que potencialmente 
puedan aumentar la resorción ósea.
• Antecedentes familiares: Enfermedades reumatológicas o 
degenerativas, síndromes genéticos e historia de conducto 
lumbar estrecho en la familia.
Diagnóstico imagenológico
Las imágenes diagnósticas en el abordaje de un paciente con 
sospecha de conducto lumbar estrecho principalmente tienen una 
función confirmatoria y de planeamiento quirúrgico. No se deben
usar de rutina en todos los pacientes dado que eso llevaría a un
aumento de los costos en una enfermedad que se puede detectar
clínicamente y que puede recibir un tratamiento farmacológico
inicial para valorar la respuesta clínica.15,17
Las imágenes diagnósticas disponibles son:
Resonancia magnética de columna lumbar:18,19
• Sensibilidad de 87-96% y especificidad de 68-75%.
• Permite evaluar el tamaño, forma y relaciones anatómicas 
del conducto lumbar.
• Imagen diagnóstica de elección para confirmar el conducto 
lumbar estrecho.
Tomografía axial computarizada de columna lumbar:20
• Indicada cuando hay contraindicación para resonancia mag-
nética o cuando no se encuentra disponible.
Claudicación neurogénica y conducto lumbar estrecho
Tabla 2. Causas de conducto lumbar estrecho.
Causas adquiridas Causas congénitas
Espondilosis Acondroplasia
Artrosis Síndrome de morquio
Quiste sinovial Espina bífida
Neoplasias en el canal medular Mielomeningocele
Espondilitis anquilosante Espondilolistesis
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Mielografía:20,21
• Se considera que tiene mejor desempeño que la tomografía 
axial computarizada.
• Se usaba en el pasado, pero con el avance de nuevas técnicas 
imagenológicas entró en desuso por ser un procedimiento 
invasivo y de mucha menor efectividad que la resonancia 
magnética.
Electromiografía:22-24
• No se usa de rutina.
• Puede usarse en casos seleccionados donde otras imágenes 
diagnosticas no proporcionen información suficiente para 
el diagnóstico.
• Permite descartar que los síntomas seas causados por una 
neuropatía periférica.
• Las guías internacionales recomiendan su uso para confirmar 
el diagnóstico de conducto lumbar estrecho degenerativo 
en pacientes con síntomas de intensidad moderada o severa 
en ausencia de hallazgos radiológicos (recomendación B).
Es importante aclarar que existe evidencia que demuestra que 
la tomografía axial computarizada de columna lumbar es igual 
de eficiente para el diagnóstico de conducto lumbar estrecho.20
TRATAMIENTO
El tratamiento inicial de pacientes con conducto lumbar estrecho
debe ser no quirúrgico y se debe evaluar la respuesta a medica-
mentos, en caso de persistencia de los síntomas, se debe considerar
el abordaje neuroquirúrgico.25
Tratamiento médico
Se basa en el reposo, manejo analgésico con antiinflamatorios no
esteroideos (en caso de mal control del dolor se puede adicionar
opioides de baja potencia inicialmente y luego de alta potencia),
inyecciones de esteroides epidurales y terapia física integral por
al menos tres meses.24-27 Si bien las estrategias farmacológicas
son el pilar inicial del tratamiento, la evidencia es insuficiente en 
cuanto a su efectividad.24
Terapia física:
La evidencia es limitada en cuanto a su efectividad para disminuir
los síntomas del conducto lumbar estrecho, sin embargo, la 
literatura medica es concluyente en que puede ser una opción 
complementaria al tratamiento farmacológico para optimizar el
manejo del dolor.28,29
Inyecciones epidurales de corticoide:
La guía de la North America Spine Society’s (NASS), basándose
en cuatro ensayos clínicos,30-33 determinaron como una recomen-
dación B el uso de esteroides epidurales para brindar un alivio
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del dolor al corto plazo (dos semanas a seis meses) en pacientes
con claudicación neurogénica o radiculopatía. Sin embargo, no
es claro si el uso de esta terapia tiene efectividad al largo plazo
(21,5-24 meses).24
Tratamiento auxiliar:
El uso de corset lumbosacro en pacientes con conducto lumbar
estrecho, ha demostrado que permite aumentar las distancias al
caminar y que disminuye el dolor, por lo que se debe recomendar
su utilización.24,34,35
Tratamiento quirúrgico
Se considera el manejo quirúrgico cuando los síntomas persisten
a pesar del tratamiento farmacológico (lo cual sucede en aproxi-
madamente el 60% de los casos), existen múltiples abordajes 
cuyo fin común es el de mejorar la sintomatología y aumentar la
funcionalidad del paciente.36,37
Algunos de los abordajes que se usan son:
Descompresión lumbar:
Tiene como objetivo liberar la presión de los nervios y liberarlos.
Dentro de los abordajes que pueden generar la descompresión,7,38 
se encuentran la laminectomía,39 laminotomía bilateral o unila-
teral,40 facetectomía parcial7 o la laminoplastia.41 En la literatura 
existe evidencia suficiente que soporta el uso de la descompresión 
lumbar sobre el tratamiento médico,42-44 por lo cual, se recomien-
da su uso en pacientes con síntomas moderados a severos de 
conducto lumbar estrecho para mejorar el dolor al largo plazo 
(recomendación B).24
Fusión lumbar:
Existe controversia sobre si se debe realizar descompresión 
lumbar sola o en combinación con fusión lumbar,7 sin embargo, 
múltiples estudios han documentado que no tiene beneficio rea-
lizar descompresión mas fusión vs descompresión sola y que, 
por el contrario, al ser una cirugía de alta complejidad, aumenta 
de manera importante el costo de atención de los pacientes, las 
complicaciones post operatorias y la mortalidad.45-47
Implantación de espaciadores interespinosos:
No es el procedimiento quirúrgico de elección en primera instancia 
para los pacientes con conducto lumbar estrecho, sin embargo, es 
una buena alternativa que puede ser tenida en cuenta, dado que 
el procedimiento puede ser llevado a cabo por vía percutánea, 
disminuyendo la tasa de complicaciones post operatorias; por 
otro lado, es una alternativa muy costosa, con resultados que han 
demostrado mayor tasa de fallo y de requerimiento de procedi-
mientos quirúrgicos adicionales.6,47-50 Es importante realizar un 
enfoque claro de los pacientes con sospecha de conducto lumbar
estrecho dado que la no identificación oportuna de la enferme-
Salutem Scientia Spiritus | Volumen 5 | Número 2 | Julio-Diciembre | 2019 | ISSN: 2463-1426 (En Línea) 25 
dad puede llevar a aparición de complicaciones y a tratamientos 
innecesarios, por lo que el buen uso de la semiología debe ser un
pilar fundamental a la hora del diagnóstico.
CONCLUSIONES
La claudicación neurogénica se constituye como la manifestación
clínica más importante del conducto lumbar estrecho, por lo que
conocer las diferencias con la claudicación de origen vascular es
una obligación del clínico que atiende pacientes con dolor lumbar
y de miembros inferiores. El enfoque ordenado, llevando a cabo
una historia clínica y un examen físico general y neurológico 
completo, aumentan significativamente la probabilidad de un 
diagnóstico correcto con lo que las intervenciones serán más 
eficaces y el costo de atención será menor al no usar herramientas
diagnósticas innecesarias.
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